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RESUMEN
Introducción. El objetivo del presente estudio era mostrar los resultados del tratamiento con
implantes dentales insertados en diversas situaciones clínicas utilizando un biomaterial de
relleno óseo.
Métodos. 43 pacientes con pérdidas dentales fueron tratados con 171 implantes Microdent®.
En todos los casos, como biomaterial para regeneración ósea se utilizó el beta-fosfato tricál-
cico KeraOs®. Los implantes fueron cargados después de un periodo de cicatrización de 6
meses.
Resultados. Los hallazgos clínicos indican una supervivencia y éxito de los implantes del 98,8%.
2 implantes se perdieron durante el periodo de cicatrización. En el 67,4% de los pacientes se
realizó técnica de elevación sinusal, en el 18,6% de los pacientes se realizaron implantes post-
extracción y en el 14%, los implantes fueron insertados en rebordes alveolares atróficos. Des-
pués de un periodo de carga funcional de 12 meses, no ha habido complicaciones tardías. El
54% de las prótesis realizadas fueron puentes fijos; el 28% coronas unitarias; el 14% rehabili-
taciones completas fijas y el 4% sobredentaduras.
Conclusiones. Este estudio indica que el beta-fosfato tricálcico puede ser utilizado con éxito
como material de regeneración ósea en el tratamiento con implantes dentales.
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INTRODUCCIÓN
Los defectos óseos maxilares pueden dificultar la fase
quirúrgica del tratamiento implantológico al presentar
un insuficiente volumen óseo para la adecuada inserción
de los implantes dentales. En este sentido, durante las
últimas décadas diversas técnicas quirúrgicas han sido
desarrolladas para mejorar estas situaciones clínicas
mediante la utilización de injertos de hueso autólogo, de
origen animal (ej.: hueso bovino, porcino o equino) o sin-
téticos (ej.: fosfato tricálcico) que han sido preconiza-
dos en el tratamiento con implantes oseointegrados 1-5.
El hueso autólogo está considerado el mejor material
para las técnicas de injertos ya que tiene propiedades
osteoconductoras (crecimiento óseo por aposición so-
bre una superficie), osteoinductoras (estimulación de
células pluripotenciales indiferenciadas que estimu-
lan el desarrollo de células formadoras de estirpe
ósea), y osteogénicas (crecimiento óseo por células
procedentes del injerto) 6-7. Sin embargo, la morbili-
dad de la zona dadora no puede ser ignorada y ade-
más frecuentemente existen limitaciones para conse-
guir una buena cantidad de hueso, siendo estas
desventajas las que han obligado a los clínicos e in-
vestigadores a desarrollar diversos sustitutos óseos
que puedan ser utilizados con éxito en el tratamiento
implantológico con compromiso óseo 8-12.
Los injertos heterólogos de origen animal (ej. hueso
bovino mineralizado) constituyen un buen biomaterial
cuando el autoinjerto no representa un opción realis-
ta. Estos sustitutos óseos poseen propiedades osteo-
conductoras. Sin embargo, este material ofrece resul-
tados clínicos más variables que el autoinjerto, puede
presentar algún riesgo de contaminación microbiana
o inmunogenicidad, así como su tratamiento intensivo
para su comercialización contribuye a disminuir sus
propiedades biológicas y mecánicas y a incrementar
su costo económico 13-15.
Entre los materiales sintéticos, el betafosfato tricálci-
co es un material altamente biocompatible, reabsor-
bible y osteoconductor que ha sido utilizado amplia-
mente para la reparación de defectos óseos, ya que
permite por sus características fisicoquímicas mante-
ner extremadamente bien el espacio rellenado con un
éxito elevado en diversas áreas de la biología, medi-
cina y odontología 13,16-20.
El betafosfato tricálcico ha sido testado en diversos
estudios animales para demostrar su capacidad como
biomaterial en la regeneración ósea 21-25. Un estudio
valora la aplicabilidad clínica y el comportamiento
biológico después de 12 semanas de un cemento de
fosfato cálcico como relleno óseo para los espacios re-
sultantes (entre 1-2 mm) alrededor de los implantes in-
sertados en el hueso trabecular de los fémures de ca-
bras. La inyección del cemento de fosfato cálcico resultó
en un casi completo relleno de los espacios con hueso
neoformado 21. La eficacia para preservar la integridad
del reborde alveolar postextracción con un sustituto
óseo realizado mediante la combinación de gránulos
de fosfato cálcico y un polímero en solución ha sido
demostrado en perros beagle mediante un estudio
histomorfométrico a los 3 meses de cicatrización 22.
La utilización del betafosfato tricálcico ha demostrado
buenos resultados clínicos en cirugía e implantología
oral 5,12,26-28. Un compuesto de hidroxiapatita (50%) y
beta fosfato tricálcico (50%) fue utilizado con éxito para
rellenar los defectos óseos producidos por la enuclea-
ción de quistes maxilares que a los 6 meses fueron tra-
tados con la inserción de implantes dentales en el nue-
vo tejido regenerado 26.
Un estudio valora los resultados de la carga inmediata
de 1065 implantes insertados en 338 pacientes edén-
tulos parciales donde se utilizó el beta fosfato tricálci-
co como biomaterial en rebordes alveolares atróficos,
postextracción y elevación sinusal. Después de una
medía de 19,2 meses (rango: 12-48), la supervivencia
de los implantes fue del 97,6% 12.
Diversos estudios han demostrado las ventajas de uti-
lizar el beta fosfato tricálcico como biomaterial en
aquellos pacientes que necesitaban la elevación del
seno maxilar para la inserción posterior de implantes
dentales 5,27-28. Aunque el hueso del propio paciente es
el material ideal en la técnica del sinus lift, sin embar-
go un estudio reciente no muestra diferencias en el
éxito entre los implantes insertados a los 6 meses de
cicatrización en elevaciones sinusales uni y bilatera-
les comparando el hueso autólogo y el beta fosfato tri-
cálcico (100% con ambos tipos de injertos) después
de 12 meses de seguimiento 5. Además se ha demos-
trado mediante histología e histomorfometría que am-
bos tipos de injertos (hueso autólogo y aloinjerto con
beta fosfato tricálcico) no presentan diferencias signi-
ficativas en la regeneración ósea del suelo maxilar y
en su adecuación en altura para la inserción posterior
de los implantes dentales 27-28.
El objetivo del presente estudio era valorar la capacidad
del betafosfato tricálcico para facilitar la formación de
hueso en el tratamiento con implantes oseointegrados.
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PACIENTES Y MÉTODOS
El presente estudio fue realizado por profesores de la
unidad docente de Odontología Integrada de Adultos
de la Facultad de Odontología y del Postgrado de Im-
plantología Oral de la Universidad de Sevilla y del De-
partamento de Cirugía Oral de la Facultad de Estoma-
tología de La Habana (Cuba).
Previamente a la realización del estudio, aquellos pa-
cientes que padecían trastornos sistémicos graves que
podían comprometer la oseointegración fueron exclui-
dos del estudio29. Los pacientes seleccionados eran
adultos, de ambos sexos.
Todos los pacientes seleccionados en el estudio fue-
ron informados de la técnica quirúrgica de inserción
de implantes con utilización de biomateriales así como
del protocolo posterior del tratamiento incluyendo los
aspectos prostodóncicos, temporalización y segui-
miento, y de la posibilidad de la existencia de compli-
caciones y pérdida de implantes.
Los pacientes autorizaron el tratamiento implantológi-
co mediante un consentimiento informado. Antes y
después (a los 6 meses) del tratamiento, todos los pa-
cientes fueron evaluados radiológicamente, con una
ortopantomografía.
Los criterios de éxito y supervivencia de los implan-
tes fueron los recomendados por van Steenberghe et
al 30. En este sentido, la supervivencia fue definida como
la proporción de implantes permanentes en su locali-
zación original aunque no tengan valor clínico o cause
efectos adversos. Los criterios de éxito de los implan-
tes se expresan en la tabla 1.
CIRUGÍA
Una hora antes de la cirugía, los pacientes comenzaron
un régimen antibiótico preventivo (amoxicilina + clavu-
lánico) durante una semana. En casos de molestias, do-
lor o inflamación a todos los pacientes se les recomendó
ibuprofeno. Todos los pacientes recibieron anestesia lo-
cal. A todos los pacientes se les recomendó el enjuague
diario con clorhexidina durante los primeros 30 días.
En todas las situaciones clínicas (ej. elevación del seno
maxilar, implantes postextracción, relleno de defectos
óseos) se utilizó como biomaterial de relleno, el
betafosfato tricálcico KeraOs® (Keramat, Coruña, Es-
paña) (Figuras 1-5).
Los implantes utilizados de conexión externa fueron
Microdent® (Microdent, Barcelona, España).
PROSTODONCIA
A los 6 meses después de la inserción de los implan-
tes se realizó una ortopantomografía de control, y pos-
teriormente la carga funcional mediante la colocación
de las correspondientes prótesis implantosoportadas.
El tiempo transcurrido de seguimiento clínico desde
TABLA 1.- LOS CRITERIOS DE ÉXITO
 EN EL TRATAMIENTO CON
IMPLANTES
(van Steenberghe et al 30)
1. El implante no provoca ninguna reacción alérgica,
tóxica o infeccciosa de carácter local o sistémico.
2. El implante ofrece soporte para una prótesis fun-
cional.
3. El implante no muestra signos de fractura o in-
curvación.
4. El implante no muestra ninguna movilidad cuan-
do es explorado manual o electrónicamente.
5. El implante no muestra ningún signo de radiolu-
cidez mediante una radiografía intraoral.
6. La pérdida marginal de hueso (Rx intraoral) y/o
la pérdida de inserción (profundidad de sondaje
+ recesión) no deben perjudicar la función de an-
claje del implante o causar molestias para el pa-
ciente durante 20 años.
Fig. 1: Aspecto clínico del betafosfato tricálcico previamente a su
utilización.
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Fig. 5: Aspecto clínico de la utilización del betafosfato tricálcico
después de exodoncia y expansión ósea.
Fig. 2: Aspecto clínico del acceso quirúrgico durante la elevación
del seno maxilar.
Fig. 3: Aspecto clínico de la introducción del betafosfato tricálcico
en el seno maxilar.
Fig. 4: Aspecto clínico de los implantes insertados después de la
exodoncia y expansión ósea.
la carga funcional de los implantes ha sido al menos
de 12 meses.
ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Se realizó una estadística descriptiva de los hallazgos
clínicos del estudio, con referencia a las variables de-
mográficas de los pacientes, los implantes y prótesis
realizadas.
RESULTADOS
PACIENTES
Cuareta y tres pacientes (15  hombres y  28 mujeres)
fueron tratados con implantes insertados,  con una
edad media de 45,8 años (rango: 22-71 años). 11 pa-
cientes eran fumadores (25,6%).
IMPLANTES
Se insertaron un total de 171 implantes con utilización
del material sintético betafosfato tricálcico, en los co-
rrespondientes 43 pacientes, lo que representa una
media de 3,9 implantes por paciente. Todos los implan-
tes utilizados, eran de diámetro universal o estándar
(3,8-4,2 mm). Con respecto a la longitud, el 100% de
los implantes era 12 mm. 159 implantes (93%) fueron
insertados en el maxilar superior mientras que 12 im-
plantes (7%) en la mandíbula.
En 2 implantes (1,2%) hubo complicaciones, al pre-
sentar movilidad a la exploración clínica durante la fase
de cicatrización libre de carga funcional y fueron ex-
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traídos. Ningún implante se ha perdido después de la
carga funcional prostodóncica durante el periodo de
seguimiento clínico.
CIRUGÍA
Todos los pacientes necesitaron la utilización del ma-
terial sintético betafosfato tricálcico. En 29 pacientes
(67,4%) se utilizó como material de relleno en la ele-
vación del seno maxilar. En 25 pacientes (58,1%) la
elevación sinusal fue unilateral, mientras que en 4 pa-
cientes fue bilateral (9,3%) (Figuras 2 y 3).
En 8 pacientes (18,6%) se utilizó el betafosfato tricál-
cico como material de relleno durante la inserción de
implantes postextracción y en 6 pacientes (14%) como
biomaterial en defectos óseos o rebordes alveolares
atróficos (Figuras 4 y 5). La distribución de pacientes
e implantes insertados según las diferentes situacio-
nes clínicas se expresa en la Tabla 2.
PRÓTESIS IMPLANTOSOPORTADAS
Los 169 implantes restantes fueron cargados funcional-
mente, a los 6 meses, con sus correspondientes próte-
sis implantosoportadas. Se realizaron un total de 50 pró-
tesis (100%), 27 puentes fijos (54%), 14 coronas unitarias
(28%), 7 rehabilitaciones fijas (14%) y 2 sobredentadu-
ras (4%). El seguimiento clínico ha sido de 12 meses.
No se ha perdido ningún implante en este periodo.
DISCUSIÓN
En implantología oral, el objetivo de las técnicas de
regeneración ósea es aumentar o mantener el volu-
men óseo para la inserción de implantes. La regenera-
ción ósea puede ser modificada, además de por facto-
res sistémicos, por la utilización de biomateriales o
sustitutos óseos. Clásicamente, el material ideal para
la regeneración ósea ha sido el hueso autólogo del
paciente. Sin embargo, en las últimas décadas se han
ido incorporando nuevos materiales de origen huma-
no, animal o sintético que han revolucionado las técni-
cas quirúrgicas implantológicas 25,28.
Los hallazgos clínicos del presente estudio demues-
tran que un protocolo diagnóstico, quirúrgico y pros-
todóncico cuidadoso de los pacientes permite con un
elevado éxito (98,8%), la combinación del tratamiento
implantológico con la utilización de biomateriales
para la solución de aquellas situaciones orales don-
de la disponibilidad del hueso en los maxilares está
comprometida como consecuencia de las pérdidas
dentales y la existencia de estructuras anatómicas (ej.
seno maxilar).
En este sentido, este estudio valora los resultados clí-
nicos del tratamiento implantológico oral en diferen-
tes situaciones clínicas como son la elevación del seno
maxilar, inserción inmediata de implantes después de
la exodoncia y la inserción de implantes en rebordes
alveolares atróficos. En todas estas situaciones como
material de relleno con capacidad osteoconductora se
utilizó un material sintético, el betafosfato tricálcico.
La elevación del seno maxilar constituye una alterna-
tiva terapéutica con un éxito elevado en el tratamiento
con implantes del maxilar superior 32-33. En los casos
de tratamiento implantológico con elevación sinusal,
que representa el 67,4% de los pacientes y el 60,9%
de los implantes del presente estudio, el betafosfato
tricálcico ha demostrado ser un excelente biomaterial
con un éxito elevado en la regeneración ósea necesa-
TABLA 2.- SITUACIONES CLÍNICAS IMPLANTOLÓGICAS CON UTILIZACIÓN DE
BETAFOSFATO TRICÁLCICO
Número de pacientes % Número de implantes %
Elevación sinusal
• Unilateral ....................................... 25 58,1 68 39,8
• Bilateral ......................................... 4 9,3 36 21,1
Implantes postextracción ................ 8 18,6 29 16,9
Rebordes atróficos .......................... 6 14 38 22,2
Total ................................................ 43 100 171 100
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ria para el mantenimiento del espacio adecuado para
la inserción de los implantes 31. De hecho, la densidad
ósea conseguida en la elevación sinusal con el
betafosfato tricálcico parece ser similar a la consegui-
da con el hueso autólogo del paciente lo que permite
tras un periodo de 6 meses obtener un tejido duro y
adecuado para la inserción de los implantes 28. Este
grado de regeneración ósea es debido a que el
betafosfato tricálcico actúa como un sustituto óseo tem-
poral ya que suele ser reabsorbido completamente con
la nueva formación de hueso, aunque en ocasiones
puedan quedar restos que pueden ser demostrados
clínica y radiológicamente después de los 6 meses 28.
En el presente estudio, todos los pacientes fueron re-
visados a los 6 meses mediante una ortopantomogra-
fía que puede representar un excelente método diag-
nóstico por la imagen para demostrar el incremento
en el volumen óseo con un adecuada altura en el área
injertada del seno maxilar como consecuencia de la
utilización del betafosfato tricálcico 5.
Los estudios histológicos e histomorfométricos reali-
zados en los tratamientos implantológicos con eleva-
ción sinusal demuestran que el betafosfato tricálcico
es un buen material para injertos cuando se le compa-
ra con el hueso autólogo aunque evidentemente su
capacidad regenerativa ósea está limitada a la osteo-
conducción (crecimiento óseo por aposición sobre
una superficie) por lo que presenta un menor índice
de formación ósea que el hueso del propio paciente
ya que no posee propiedades osteoinductoras y os-
teogénicas, sin embargo causa una menor morbili-
dad que la utilización de injertos óseos y su origen
sintético asegura su procedencia no biológica (animal
o humana) 28,34.
La inserción de implantes inmediatamente después de
la exodoncia se ha convertido en una opción terapéu-
tica con éxito en la práctica odontológica cotidiana 35.
En los casos de tratamiento implantológico después
de la extracción, que representa el 18,6% de los pa-
cientes y el 16,9% de los implantes del presente estu-
dio, el betafosfato tricálcico permite cubrir o rellenar
perfectamente el espacio entre el implante y el hueso
proporcionando una estabilidad tridimensional nece-
saria para la conservación del volumen, además el
betafosfato tricálcico con su gran poder osteoconduc-
tor y su lenta degradación consigue su sustitución por
hueso neoformado lo que se traduce por buen sellado
óseo en contacto con la superficie cervical del implante
21,24. La unión de este biomaterial a la superficie rugo-
sa del implante permite una respuesta del 100% del
tejido óseo que ha sido demostrado en estudios de
experimentación animal lo que incrementa la fijación
posterior del implante y un elevado grado de oseoin-
tegración 21. Desde un aspecto clínico, los resultados
de estas investigaciones parece demostrar que el
betafosfato tricálcico incrementa significativamente la
regeneración ósea alrededor de los implantes inser-
tados inmediatamente después de la extracción den-
tal 12, 21-22,24.
En los casos de tratamiento implantológico en rebor-
des alveolares residuales, que representa el 14% de
los pacientes y el 22,2% de los implantes del presente
estudio, el betafosfato tricálcico ha demostrado unos
excelentes resultados, como confirma un estudio rea-
lizado en 267 pacientes donde se trataron 1.000 de-
fectos óseos con este material sintético, donde el teji-
do óseo fue regenerado después de un periodo de 6 a
12 meses. 245 defectos alveolares fueron tratados, 45
casos con elevación sinusal y en 156 pacientes se in-
sertaron 492 implantes 36.
Otra situación clínica implantológica donde el
betafosfato tricálcico ha sido utilizado con éxito en el
relleno de los espacios óseos originados como conse-
cuencia de la técnica de expansión ósea, 37-38. Las di-
versas técnicas quirúrgicas implantológicas con expan-
sores u osteótomos que se utilizan para la inserción de
implantes en áreas con una menor anchura o altura
ósea necesitan frecuentemente la utilización de bio-
materiales para conseguir un buen sellado entre la
superficie del implante y la superficie del hueso al-
veolar 37. En este sentido, el betafosfato tricálcico pue-
de ser un buen material como demuestra un estudio
reciente donde se insertaron implantes en la zona pos-
terior mandibular mediante expansión ósea con un
éxito del 100%, y un periodo de cicatrización de entre
3-9 meses 38.
El grado de regeneración ósea del fosfato tricálcico
varia dependiendo de su formulación, porosidad y el
tamaño de las partículas 32. La fase beta es más reco-
mendable porque es menos soluble que la fase alfa.
La pureza del material debe ser al menos del 99% para
evitar una respuesta biológica desfavorable. La velo-
cidad de disolución del material está relacionada con
su porosidad, es decir una mayor porosidad favorece
su reabsorción. Además la porosidad es esencial para
la perfusión ya que los vasos sanguíneos y el tejido
óseo neoformado para crecer necesitan poros mínimos
de 60 micras. El tamaño de las partículas también es
importante ya que se ha demostrado que un menor ta-
maño provoca una menor reacción inflamatoria a cuer-
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po extraño, lo que permite una interconexión mecánica
estable y previene la desintegración fagocítica 31.
 El betafosfato tricálcico cuando es reabsorbido es re-
emplazado por hueso similar anatómica y funcional-
mente al hueso original, obteniéndose un tejido óseo
vital regenerado, lo que significa que este proceso de
remodelación y maduración ósea necesario para la
carga funcional de los implantes no se ve alterado por
el material 39-40. Sin embargo desde un punto de vista
clínico, los diversos estudios que utilizan el betafosfato
tricálcico en implantología oral demuestran que se
puede consideran como un buen periodo de cicatri-
zación ósea el de 6 meses. Es decir después de este
periodo de tiempo, el tejido injertado puede ser sufi-
cientemente estable para la carga funcional de los
implantes 5,26-27-28,32-34,40.
Los resultados globales del estudio demuestran que
después de 1 año de seguimiento clínico desde la car-
ga funcional de los implantes (a los 6 meses de la ciru-
gía), no han existido fracasos con los implantes o con
las diferentes opciones prostodoncias implantosopor-
tadas (puentes fijos, coronas unitarias, rehabilitacio-
nes fijas y sobredentaduras).
CONCLUSIONES
El desarrollo de nuevos biomateriales ha hecho posi-
ble que diversas situaciones clínicas implantológicas
con compromiso óseo puedan ser tratadas con éxito.
En este sentido, el betafosfato tricálcico ha demostra-
do ser un excelente material con capacidad osteocon-
ductora para regenerar el hueso alveolar y poder ser
utilizado en aquellos casos implantológicos como son
la elevación sinusal, alveolos postextracción y rebor-
des atróficos consiguiendo una buena unión entere los
implantes y el tejido injertado que asegure el mante-
nimiento de la oseointegración a largo plazo.
ABSTRACT
Introduction. The aim of this study was to report the
outcome of treatment with dental implants inserted in
different clinical situations with use of biomaterial of
bone regeneration.
Methods. 43 patients with tooth loss were treated with
171 Microdent®. In all cases, beta-tricalcium phosphate
KeraOs® were used. Implants were loaded after a
healing free-loading period of 6 months.
Results. Clinical results indicate a survival and success
rate of implants of 98,8%. 2 implants were lost during
the healing period. After a functioning period of 12
months, no late complications were reported. 54% of
implant-supported prostheses were fixed bridges; 28%
were single crowns; 14% were fixed rehabilitations and
4% were overdentures.
Conclusions. This study indicate that beta-tricalcium
phosphate can be used with success as biomaterial of
bone regeneration in treatment with dental implants.
KEY WORDS
Dental implants, biomaterials, grafts, beta-tricalcium
phosphate, implant dentistry.
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